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Resumen  Durante  la  anestesia  general  pueden  lesionarse  los  nervios  en  la  región  faringola-
ríngea.  Los  nervios  más  a  menudo  lesionados  son  el  hipogloso,  lingual  y  laríngeo  recurrente.
Las  lesiones  pueden  surgir  como  resultado  de  varios  factores  que  pueden  ser,  durante  la  larin-
goscopia,  intubación  endotraqueal  e  inserción  del  tubo  y  por  presión  del  balón,  ventilación  con
mascarilla,  maniobra  aérea  triple,  vía  aérea  orofaríngea,  modo  de  inserción  del  tubo,  posición
de  la  cabeza  y  del  cuello,  y  aspiración.
Las  lesiones  nerviosas  en  esa  región  pueden  comprometer  un  solo  nervio  aislado  o  causar  la
parálisis  de  2  nervios  en  conjunto,  como  la  del  nervio  laríngeo  recurrente  hipogloso  (síndrome
de  Tapia).  Sin  embargo,  la  lesión  combinada  de  los  nervios  lingual  e  hipogloso,  después  de  la
intubación  para  la  anestesia,  es  una  condición  mucho  más  rara.  El  riesgo  de  una  lesión  se  puede
reducir  con  medidas  preventivas.  A  continuación  describimos  un  caso  de  paresia  unilateral
combinada  de  los  nervios  hipogloso  y  lingual  después  de  la  intubación  para  la  anestesia.
© 2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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tustiﬁcación y objetivos
n  el  campo  de  la  anestesia  general  (AG),  las  complicacio-
es postoperatorias  de  las  vías  aéreas  no  tienen  un  impacto
egativo en  el  bienestar  del  paciente.  La  lesión  unilateral
 bilateral  de  nervios  ocupa  un  lugar  importante  entre  esas
omplicaciones1--3.  Las  complicaciones  más  comunes  asocia-
as a  la  lesión  de  nervios  son  las  parálisis  del  nervio  laríngeo
ecurrente (NLR),  del  hipogloso  y  de  la  rama  externa  de
os nervios  laríngeo  o  lingual.  Friedrich  et  al.  determinaron
na incidencia  del  1,9%  de  parálisis  unilateral  del  NLR
urante laringoscopias3.  La  incidencia  neta  asociada  con  la
∗ Autor para correspondencia.
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.bjanes.2012.12.003arálisis  aislada  del  nervio  hipogloso  o  del  nervio  lingual  no
e conoce,  aunque  sea  baja4--6.  En  los  últimos  an˜os  se  han
elatado casos  de  parálisis  aislada  del  nervio  hipogloso  o
el nervio  lingual  asociados  con  la  intubación  endotraqueal
espués del  uso  de  la  mascarilla  laríngea2,7--9. Discutimos  un
aso de  paresia  unilateral  combinada  del  nervio  hipogloso
 del  nervio  lingual  que  fue  desarrollada  después  de  la  sep-
orrinoplastia bajo  AG,  y  según  los  criterios  de  la  literatura.
elato de caso
aciente  del  sexo  femenino,  19  an˜os  de  edad,  grupo  de
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDiesgo ASA  I,  que  fue  operada  por  un  cirujano  otorrino-
aringólogo debido  a  una  desviación  del  septo  nasal.  Dos
n˜os antes,  la  paciente  había  sido  operada  por  el  mismo
otivo, sin  intercurrencias  asociadas  con  la  AG.  El  examen
vier  Editora  Ltda.  Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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Figura  1  Desviación  de  la  lengua  a  la  izquierda  asociada  con
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des y  compresión  directa  del  nervio  hipogloso  bajo  el  ánguloParálisis  transitoria  unilateral  de  los  nervios  hipogloso  y  ling
preoperatorio  arrojó  una  abertura  oral  de  4  cm  con  la  úvula
y el  paladar  blando  visibles.  La  puntuación  de  Mallampati
era de  2  y  las  distancias  tiromentoniana  y  esternomento-
niana resultaron  normales.  La  extensión  de  la  articulación
atlantooccipital era  la  adecuada.  Se  realizó  AG  con  la
administración por  vía  intravenosa  de  pentotal  (5  mg/kg),
fentanilo (1  g/kg)  y  vecuronio  (0,1  mg/kg).  La  ventilación
vía mascarilla  facial  fue  realizada  con  diﬁcultad,  usando
la maniobra  triple  bilateral  para  reducir  el  escape  de  aire
debido a  la  incompatibilidad  de  la  mencionada  mascarilla.
Se insertó  una  cánula  del  n.o 4  para  mejorar  la  ventilación.
La laringoscopia  se  llevó  a  cabo  usando  una  lámina  Macin-
tosh (n.o 3).  La  presión  cricoides  se  aplicó  para  mejorar
la visualización.  Se  insertó  un  tubo  endotraqueal  (TET)
(7,5 mm,  de  goma  de  color  rojo;  RuschTM)  al  primer  intento.
Después de  la  conﬁrmación  del  posicionamiento  del  tubo,
el balón  del  TET  se  inﬂó  de  manera  que  no  excediese  los
20 cmH2O.  La  localización  del  TET  en  el  interior  de  la  boca
se alteró  hacia  el  lado  izquierdo  de  la  lengua  debido  al
posicionamiento de  la  paciente  y  del  aparato  de  anestesia.
Posteriormente, el  TET  se  ﬁjó  al  borde  izquierdo  del  labio
inferior. La  AG  se  mantuvo  con  una  mezcla  de  sevoﬂurano
y oxígeno/N2O.  La  operación  continuó  con  la  cabeza  y  el
cuello en  la  línea  central,  con  la  paciente  en  posición  semi-
supina, con  una  ligera  extensión  de  la  anterior.  Un  pequen˜o
tapón quirúrgico  de  garganta  se  insertó  al  lado  del  tubo  y se
retiró antes  de  la  desentubación.
La cirugía  duró  180  min,  y  los  parámetros  vitales  de  la
paciente estaban  estables.  La  paciente  fue  desentubada  sin
intercurrencias y  fue  monitorizada  en  la  SRPA  hasta  lograr
una puntuación  modiﬁcada  de  Aldrete  ≥  9.  La  paciente  tuvo
dolor de  garganta  y  ronquera  durante  la  inspección  en  enfer-
mería el  primer  día  del  postoperatorio.  El  examen  reveló
una masa  palpable  de  aproximadamente  1  cm  de  diáme-
tro, en  el  angulus  mandibulae  en  la  región  submandibular
izquierda. En  el  examen  con  laringoscopio  indirecto,  la  úvula
se mostraba  edematosa  e  hiperémica  y  los  movimientos  de
los pliegues  vocales  eran  libres.  Se  le  dijo  a  la  paciente
que la  condición  podría  ser  temporal  y  que  se  iniciaría  un
tratamiento antiinﬂamatorio.  Al  segundo  día,  la  paciente
presentó diﬁcultad  para  tragar  y  hablar,  e  incapacidad  para
usar la  lengua,  por  lo  que  se  realizaron  exámenes  neu-
rológicos otorrinolaringológicos.  No  se  evidenció  ninguna
anormalidad en  el  examen  oral  externo,  aunque  sí  que  exis-
tía edema  pronunciado  de  la  lengua,  especialmente  hacia  la
izquierda, movimiento  restringido  de  la  lengua  hacia  la  dere-
cha  y  desviación  hacia  la  izquierda  (ﬁg.  1).  Al  tercer  día  del
postoperatorio, se  identiﬁcó  una  pérdida  acentuada  del  sen-
tido del  gusto  en  los  2  tercios  anteriores  de  la  izquierda  de
la lengua.  Los  otros  exámenes  de  los  nervios  craneales  die-
ron resultados  normales.  Aparte  de  una  linfadenopatía  de
1 cm  en  la  región  submandibular  izquierda,  no  se  identiﬁcó
ninguna patología  adicional  en  la  RM  de  la  cabeza  y  cuello.
Se diagnosticó  parálisis  unilateral  de  los  nervios  hipogloso
y lingual.  La  paciente  fue  informada  de  que  esa  lesión  del
nervio podría  también  conllevar  síntomas  permanentes,  y  se
deﬁnió el  protocolo  de  tratamiento.  Se  administró  prednol
intravenoso, en  una  dosis  de  1  mg/kg  en  los  3  primeros  días,
seguido de  administración  por  vía  oral.  Se  iniciaron  terapias
de habla  y  deglución.  La  dosiﬁcación  se  redujo  gradualmente
después del  10.o día,  y  el  esteroide  fue  interrumpido  al  20.o
día.  La  administración  de  vitaminas  E,  B1  y  B6  continuó
d
E
larálisis unilateral  del  nervio  hipoglosos  al  tercer  día  postope-
atorio.
urante  un  mes.  Sin  embargo,  cuando  la  lesión  nerviosa  fue
iagnosticada, la  paciente  presentó  ansiedad  grave  y  com-
romiso del  suen˜o,  por  lo  que  se  llevó  a  cabo  una  consulta
on el  departamento  de  psiquiatría.  La  paciente  presentó
stado afectivo  depresivo  y  ansiedad  en  el  momento  de  la
valuación, y  fue  diagnosticada  de  depresión,  trastorno  de
nsiedad y  trastorno  de  conversación.  Al  cuarto  día,  se  ini-
ió terapia  con  inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de
erotonina, esitalopram  (Cipralex® Film  Tablet,  Lundbeck,
inamarca), en  una  dosis  de  10  mg  por  vía  oral.  Hubo  una
igera mejoría  del  dolor  de  garganta  y  de  la  diﬁcultad  de
eglución al  sétimo  día  del  tratamiento.  Se  observó  atro-
a pronunciada  en  la  mucosa  lingual  izquierda.  Durante  los
xámenes, se  evidenció  que  el  compromiso  del  habla,  la
ncapacidad de  uso  de  la  lengua  y  la  pérdida  del  sentido  del
usto empezaron  a  disminuir  en  la  tercera  semana.  Hubo
na mejora  signiﬁcativa  en  la  percepción  del  sabor  y  en  la
pariencia atróﬁca  de  la  lengua  al  ﬁnal  del  tercer  mes.  Los
íntomas de  ansiedad,  depresión,  insomnio  y  problemas  aso-
iados con  el  aislamiento  de  la  sociedad  mejoraron,  y  la
erapia con  inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de  sero-
onina se  interrumpió  al  ﬁnal  de  la  12.a semana.  Todos  los
íntomas se  resolvieron  al  ﬁnal  del  sexto  mes.
iscusión
espués  de  la  AG  se  puede  observar  una  amplia  variedad  de
roblemas de  las  vías  aéreas  superiores,  desde  un  pequen˜o
olor de  garganta  y  resecamiento  de  la  faringe  hasta  el  com-
romiso del  habla,  ronquera  y  diﬁcultades  respiratorias1.  En
l caso  descrito,  la  neuropraxia  combinada  de  los  nervios
ipogloso y  lingual  se  dio  después  de  la  AG  con  intubación
ara septorrinoplastia.
La lesión  aislada  del  nervio  hipogloso  asociada  con  la
aringoscopia-intubación  traqueal  generalmente  es  unilate-
al y  se  la  considera  como  una  complicación  postoperatoria
ara y  de  causa  multifactorial2,10.  Otras  causas  incluyen  el
so de  la  mascarilla  laríngea,  aplicación  de  presión  cricoi-e la  mandíbula  durante  la  ventilación  vía  mascarilla11,12.
s notable  que,  en  la  mayoría  de  los  relatos  de  casos,
a lesión  unilateral  del  nervio  hipogloso  ocurra  del  lado
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zquierdo8,11,12.  La  paresia  del  nervio  hipogloso  posterior
 la  intubación  traqueal,  a  veces,  puede  no  ser  aislada  y
resentar comorbilidad  con  parálisis  de  los  pliegues  voca-
es (parálisis  del  NLR/síndrome  de  Tapia)4.  La  mayoría  de
sos relatos  de  casos  surgió  después  de  la  septorrinosplatia
/o rinoplastia  bajo  AG.  El  uso  de  un  tapón  quirúrgico  de
arganta durante  esa  operación  y  el  posicionamiento  de  la
abeza y  el  cuello  son  factores  de  riesgo  de  lesión  nerviosa
sociados con  la  cirugía.  Los  tapones  quirúrgicos  grandes
articularmente, pueden  causar  lesión  directa  de  los  nervios
ingual e  hipogloso  en  esa  operación7,13--15.
La lesión  del  nervio  lingual  se  observa  con  más  frecuen-
ia durante  los  procedimientos  odontológicos.  La  aparición
e esa  lesión  asociada  con  la  laringoscopia-intubación  endo-
raqueal es  rara16.  Silva  et  al.  relataron  un  adormecimiento
ingual y  la  pérdida  del  sentido  del  gusto  24  h  después  del
érmino de  la  anestesia  en  un  paciente  obeso  que  no  pudo
er intubado7.  Sin  embargo,  la  lesión  del  nervio  lingual  asi-
ismo puede  ocurrir  en  48-72  h,  como  también  después  de
a anestesia  y  la  recuperación7,9.
Evers  et  al.  relataron  un  caso  de  parálisis  combinada
e los  nervios  hipogloso  y  lingual,  con  espesamiento  del
ejido blando  de  la  lengua  y  estructuras  de  la  laringe  en
sociación con  la  acromegalia,  mostrando  que  el  progna-
ismo facilita  la  lesión  del  nervio  lingual  asociada  con  la
aringoscopia6.  En  ese  paciente  acromegálico,  la  hiperexten-
ión de  la  cabeza  durante  la  hipoﬁsectomía  transesfenoidal
 la  ﬁjación  extrema  del  tubo  al  cuello  puede  haber  cau-
ado la  lesión  de  los  nervios  hipogloso  y  lingual6.  Teichner  y
ones relataron  que  la  aplicación  de  presión  cricoides  causó
a hipoestesia  de  la  lengua  en  2  casos  distintos17,18.  La  manio-
ra para  la  aplicación  de  la  presión  cricoides  puede  provocar
l estiramiento  en  el  punto  en  que  el  nervio  lingual  pasa
or el  músculo  hipogloso.  Por  otro  lado,  Wang  et  al.  mos-
raron que  la  colocación  impropia  de  la  cánula  orofaríngea
uede conllevar  la  lesión  del  nervio  lingual19. James  relató
ue el  nervio  lingual  puede  ser  lesionado  por  desplazamiento
nterior de  la  mandíbula20.
Existen  muy  pocos  casos  de  lesión  combinada  de  ner-
ios en  la  literatura,  y  los  cursos  anatómicos  de  esos  nervios
ecesitan ser  examinados  para  considerar  el  dan˜o  concomi-
ante a  ellos,  como  en  nuestro  caso4--6.  El  nervio  hipogloso
asa bajo  la  glándula  submandibular,  ducto  submandibular,
ervio lingual  intersecta  en  el  músculo  hipogloso  anterior.
sa es  la  región  donde  el  músculo  lingual  es  más  superﬁcial.
a presión  cricoides,  maniobra  triple  o  el  uso  de  una  cánula,
ueden convertirse  en  factores  de  riesgo  en  esa  situación.
Evaluamos  la  gravedad  de  los  síntomas  y  el  tiempo  para
a recuperación  de  la  lesión  del  nervio  en  nuestro  caso  como
neuropraxia» (clase  I;  bloque  ﬁsiológico),  de  acuerdo  con
a clasiﬁcación  de  Seddon  (1943),  y  «tipo  1»,  de  acuerdo
on la  clasiﬁcación  de  Sunderland  para  la  probabilidad
1951). El  tipo  de  lesión  del  nervio  era  totalmente  compati-
le con  el  tipo  de  compresión,  similar  al  de  la  literatura16.
En nuestra  opinión,  puede  haber  otras  5  causas  posi-
les, además  de  la  laringoscopia,  para  la  parálisis  unilateral
ombinada de  los  nervios  hipogloso  y  lingual  en  este  caso
ue hemos  expuesto.  Primero,  la  compresión  de  la  masca-
illa y  la  maniobra  triple  se  hicieron  para  garantizar  una
entilación adecuada  durante  la  inducción  de  la  anestesia
presión bilateral  anterior  constante  en  los  ángulos  man-
ibulares). Segundo,  la  cánula  orofaríngea  estaba  en  laH.  Ulusoy  et  al
avidad  oral  durante  la  maniobra  triple  (esa  maniobra  puede
aber aumentado  el  efecto  de  la  presión  de  la  cánula  sobre
a lengua).  Tercero,  la  presión  cricoides  se  aplicó  durante  la
aringoscopia para  mejorar  la  visualización.  Cuarto,  el  TET
sado era  de  alta  presión,  bajo  volumen,  hecho  de  goma  roja
o ﬂexible  y  fue  desplazado  de  la  derecha  a  la  izquierda.
uinto, aunque  la  cabeza  y  el  cuello  no  fuesen  ubicados  en
na posición  anterior  extrema,  el  TET  fue  ﬁrmemente  ﬁjado.
unque esos  posibles  factores  puedan  parecer  inofensivos
n la  práctica  diaria,  su  aparición  simultánea  puede  haber
acilitado las  lesiones.
No hay  un  protocolo  beneﬁcioso  probado  para  las  lesio-
es de  los  nervios  craneales  en  la  literatura,  aunque  se
ayan demostrado  los  beneﬁcios  de  la  terapia  con  altas
osis de  esteroides  en  parálisis21. Los  corticosteroides  pue-
en reducir  las  lesiones  secundarias  al  disminuir  el  edema
isular y  la  inﬂamación16.  Además  de  la  terapia  con  este-
oides, las  combinaciones  de  fármacos  antiinﬂamatorios
 vitamina  B  también  son  consideradas  beneﬁciosas.  Sin
mbargo, la  incertidumbre  en  cuanto  a  los  resultados  de  la
erapia y  los  trastornos  del  habla  y  del  sentido  del  gusto,
omponentes importantes  de  la  vida  cotidiana,  también
ueden originar  problemas  psiquiátricos  graves.  Un  indivi-
uo con  miedo  social  y  ansiedad  requiere  un  tratamiento
 un  acompan˜amiento  psiquiátricos.  Pueden  desarrollarse
íntomas psiquiátricos  en  paralelo  con  los  síntomas  neu-
ológicos. Las  lesiones  de  tipo  neuropraxia  generalmente
esaparecen en  4-6  meses  con  esa  terapia,  como  en  nuestro
aso en  cuestión.
onclusiones
a  parálisis  combinada  de  los  nervios  hipogloso  y lingual  pos-
erior a  la  intubación  orotraqueal  para  AG  es  una  condición
ara en  la  literatura.  Debe  darse  una  atención  especial  a  las
valuaciones en  el  postoperatorio  inmediato  del  paciente,
on un  cuestionario  cuidadoso,  y  también  tiene  que  haber
na colaboración  entre  el  neurólogo,  el  otorrinolaringólogo
, en  caso  necesario,  con  el  psiquiatra  también.  El  manejo
reciso y  cuidadoso  de  las  vías  aéreas  y  de  los  procedi-
ientos de  rutina  durante  la  AG  pueden  reducir  los  riesgos
urante la  anestesia  y  la  desentubación.  Para  disminuir  la
nsiedad, los  pacientes  deben  ser  adecuadamente  infor-
ados sobre  la  resolución  de  los  síntomas  generalmente
emporales.
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